




lisesti hyötyvät potilaat 
pyritään jatkossa tunnista-
maan nykyistä paremmin 
V ärttinäluun alaosan murtuma, ”ranne­murtuma”, on yleisin murtuma Suomes­sa. Oululaisen tutkimuksen mukaan ran­
nemurtuman ilmaantuvuuden on todettu ole­
van 258/100 000 henkilövuotta (1). Suomessa 
tämä tarkoittaa noin 12 000–14 000 rannemur­
tumaa vuosittain. Suurin ilmaantuvuushuippu 
on kouluikäisillä pojilla ja postmenopausaalisilla 
naisilla (2). Naisilla rannemurtuma on noin kol­
me kertaa yleisempi kuin miehillä (3). Eniten 
rannemurtumia esiintyy liuk­
kaiden talvikuukausien sekä 
keskikesän lomakauden aikaan 
(1). Niiden alkuhoito, seuran­
takäynnit, kuntoutus ja mah­
dollisten komplikaa tioi den 
hoito aiheutt avat merkittävän kuorman Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmälle. Ranne murtumat 
ovat myös yleinen korvattujen potilasvahinko­
jen syy. Rannemurtuman hoidon kustannusvai­
kuttavuutta ei ole Suomessa tutkittu.
Yleisimmin rannemurtuma hoidetaan kon­
servatiivisesti dorsaalisella (kyynärvarren sel­
käpuolelle laitettavalla) kipsilastalla. Leik kauk­
sessa käytettävien implanttien kehittymisen 
myötä rannemurtuman konservatiivinen hoito 
on vähentynyt ja leikkaushoito yleistynyt (4–
6). Tuoreen tutkimuksemme mukaan vuosien 
2004 ja 2008 välisenä aikana rannemurtuman 
leikkausmäärät lukkolevyä käyttäen Suomessa 
lähes kuusinkertaistuivat ja suurin muutos ta­
pahtui 65 vuotta täyttäneiden naisten leikkaus­
määrissä (6). Leikkausmäärä oli suurimmillaan 
vuonna 2013, jolloin Suomessa leikattiin 1 952 
yli 18­vuo tiaan potilaan rannemurtumaa. Leik­
kauksista 1 056 (54 %) tehtiin yli 60­vuotiaille 
potilaille, joista naisten osuus oli 88 %. Tämän 
jälkeen yli 60­vuotiaiden suomalaisten ranne­
murtumaleikkausmäärät ovat pysyneet suurina, 
vuosittain on tehty 940–990 leikkausta (KUVA) 
(6).
Miksi rannemurtumien leikkaaminen lisään­
tyi näin voimakkaasti? Murtuneen ranteen ana­
tomia saadaan leikkauksen avulla palautetuksi 
kipsihoitoa varmemmin, minkä on arveltu no­
peuttavan toipumista ja parantavan toiminallista 
lopputulosta. Markkinoille tuli 2000­luvun alus­
sa värttinä luun kämmenen puolelle asetettava 
lukkolevy, jonka uskottiin olevan anatomisen 
paikalleen asetuksen kannalta muihin leikkaus­
menetelmiin nähden ylivertainen ja mahdol­




ta) onkin havaittu osassa tutki­
muksista eroa levytyksen eduk­
si muihin kiinnitysmenetelmiin nähden (7). 
Nuorilla ja keski­ikäisillä rannemurtumapotilail­
la on myös todettu yhteys murtuman lopullisen 
asennon ja toiminnallisen lopputuloksen välillä. 
Suurimmassa potilasryhmässä eli iäkkäillä poti­
lailla ei ole pystytty osoittamaan yhteyttä mur­
tuman asennon ja hoidon loppu tuloksen (kipu, 
toimintakyky) välillä (8). Muutos kohti suurem­
paa leikkausaktiivisuutta on näin ollen tapahtu­
nut ilman tieteellistä näyttöä muutoksen tukena.
Rannemurtuman hoidosta julkaistiin Käypä 
hoito ­suositus vuonna 2016 (8). Suositukses­
sa linjataan, että työikäisen potilaan kirurgista 
hoitoa tulee harkita, mikäli murtumaa ei saada 
sulkeisella paikalleen asetuksella hyväksyttä­
vään asentoon, asento pettää 1–2 viikon seu­
rannassa tai murtuman ominaisuudet (pirs­
taleinen nivelensisäinen murtuma, Smithin 
tai Bartonin murtuma, die punch ­murtuma) 
ennustavat kipsihoidon huonoa toiminnallis­
ta lopputulosta. Yli 65­vuotiaiden potilaiden 
hoidossa ”kannattaa ilmeisesti suosia konser­
vatiivista hoitolinjaa (näytönaste B)”. Valitusta 
hoitomuodosta riippumatta osalle potilaista jää 
ranteeseen pysyvää toiminnallista haittaa (8).
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Rannemurtuman hoidon toiminnallisen lop­
putuloksen ennustaminen on hyvin haastavaa. 
Eräs murtuman asennon pettämiseen keskei­
simmin myötävaikuttavista tekijöistä on poti­
laan ikä (9). Radiologisesti havaittavista muut­
tujista huonompaa ennustetta puoltavat eniten 
nivelpinnan pirstaleisuus, yli 2–4 mm:n lyhen­
tymä sekä yli 1–2 mm:n rako tai pykälä nivel­
pinnalla (8). Näiden tavanomaisten muuttujien 
lisäksi on kuitenkin havaittu, että myös esimer­
kiksi potilaan pelko käyttää murtunutta raajaa, 
potilaan taipumus katastrofaaliseen ajatteluun, 
omat pystyvyyskäsitykset sekä perheeseen ja 
työhön liittyvät seikat vaikuttavat huomattavan 
paljon murtumanjälkeiseen kiputilaan ja mah­
dollisesti heikentävät toiminnallista lopputu­
losta (10,11).
Rannemurtuma on yleisyytensä ja puutteel­
lisen tutkimusnäytön vuoksi nykyisin hyvin 
suosittu ja ajankohtainen tutkimusaihe ympäri 
maailmaa. Konservatiivista ja leikkaushoitoa 
vertailevia satunnaistettuja eteneviä tutkimuk­




Onkin mielenkiintoista nähdä, miten Käypä 
hoito ­suosituksen ikääntyneen ihmisen ran­
nemurtuman konservatiivisempaa hoitolinjaa 
suosiva tutkimusnäyttö vaikuttaa leikkausmää­
riin tulevaisuudessa. Yli 65­vuotiaiden vuosit­
taisista 8 000–9 000 rannemurtumasta leika­
taan nykyisin noin joka kahdeksas (6). Tähän 
joukkoon mahtuu varmasti tapauksia, joissa 
kipsihoidollakin saataisiin potilaan vaatimus­
tason ja toiveiden kannalta yhtä hyvä toimin­
nallinen lopputulos. Toisaalta myös kipsilas­
talla hoidettujen joukossa on potilaita, joille 
leik kaus hoidolla olisi voitu saavuttaa parempi 
toimintakyky ja elämänlaatu. Käynnissä ole­
vien etenevien satunnaistettujen tutkimusten 
tavoitteena on kyetä jatkossa paremmin tun­


















KUVA. Rannemurtuman leikkaushoidon ilmaantuvuus ikäryhmittäin yli 50-vuotiailla potilailla Suomessa vuosi-
na 1998–2016. Ilmaantuvuudet on laskettu sataatuhatta henkilövuotta kohden.
T. P. Hevonkorpi ym.
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